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Terecht wijzen de auteurs op de begripsfouten ten aanzien van 
de verschillende drukken. B eter is het inderdaad om te spre­
ken over een druk direct na inspanning dan over een inspan- 
ningsdruk. O ok  een  druk 5 min na inspanning is niet hetzelfde, 
zoals zij terech t opm erken, als een relaxatiedruk. Wij zijn het 
met de au teurs eens dat een drukmeting tijdens inspanning 
(dynamische drukm eting) onvoldoende betrouw baar is voor 
het stellen van de diagnose ‘chronisch com par tim en tsyn- 
d ro o m \
H e t m eten  van de druk gebeurt in onze kliniek m et een 
‘side-ported’ naald zoals die door de firma Stryker (Stryker 
Medical, E indhoven) geleverd wordt. Volgens de literatuur is 
deze m ethode even betrouw baar als meting met een zoge­
naam de Slit-catheter. In de literatuur is geen consensus over de 
hoogte van de druk waarop de diagnose ‘chronisch comparti- 
m entsyndroom , gesteld kan worden. Gezien onze goede resul­
taten díe wij to t nu toe behaald hebben met onze fasciotomieën 
bij het door ons gebruikte beslisschema denken wij dat dit sche­
ma geen aanpassing behoeft.
D oor m iddel van een inmiddels gestart prospectief onder­
zoek wordt nu onderzocht of met name de ondergrens van 
50 m m Hg direct na inspanning m oet worden verlaagd.
e . j . m . m .v e r l e i s d o n k  Utrecht, februari 1997
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Incidentie en behandeling van prostaatcarcinoom in 
de regio van hel Integraal Kankercentrum 
Amsterdam , 1989-1994
In hun artikel constateren Visser en Horenblas ( i 996;2Ó27-3 i) 
dat de incidentie van het prostaatcarcinoom in de regio van het 
Integraal K ankercen trum  A m sterdam  (IKA) van 1989 tot 1994 
is toegenom en m et 38%. In tegenstelling tot verscheidene 
A m erikaanse onderzoekers vinden zij geen verschuiving naar 
vroegere stadia.
In de regio van het Integraal K ankercentrum  Limburg 
(IKL) is van 1988 tot 1995 eveneens een sterke stijging waar­
genom en van de incidentie van het prostaatcarcinoom  (tabel), 
In deze 8 jaa r  steeg het naar de Europese standaardbevolking 
gestandaardiseerde incidentiecijfer eveneens m et 38% van 
55,7/ 100.000 persoonsjaren in 1988-1989 naar 77 ,1/ 100.000 per- 
soonsjaren in 1994-1995, In tegenstelling tot de bevindingen
van Visser en Horenblas in de IKA-regio blijkt dat in de IKL- 
regio de stijging van het aantal prostaatcarcinom en bijna vol­
ledig verklaard kan worden door een stijging van het aantal 
gelokaliseerde tumoren. W anneer men uitgaat van gestandaar­
diseerde incidentiecijfers bedraagt de stijging van het aantal 
T4/N+/M 1-tumoren (gebaseerd op de klinische TNM-classifi- 
catie) in deze periode slechts 6%. De stijging van het aantal 
T 1-3-tumoren (in principe curatief te behandelen) bedraagt 
daarentegen 68%. De discrepantie tussen de bevindingen in de 
IKA- en de IKL-regio is vrij groot. Indien de toenam e van het 
prostaatcarcinoom verklaard wordt door een toegenom en to e ­
passing van het prostaatspecifiek antigeen (PSA), zou het te 
verwachten zijn dat de stijging van het aantal prostaatcarci­
nomen vooral de vroege stadia betreft, D it is dan ook w aar­
genomen in de meeste Amerikaanse onderzoeken .3'5 Voor he t 
geobserveerde verschil tussen de IKA- en de IKL-regio zijn 
enkele verklaringen denkbaar. Zo hebben wij alleen gebruik­
gemaakt van de stadiëring op basis van klinische gegevens. U it 
de publicatie van Visser en Horenblas is niet altijd duidelijk in 
hoeverre gebruikgemaakt is van de pathologische stadiëring. 
D oordat de pathologische stadiëring bij het prostaatcarcinoom  
vaak tot een hoger stadium leidt, zou dit een gedeelte van het 
verschil kunnen verklaren. Verder hebben wij de trends bestu ­
deerd met behulp van gestandaardiseerde incidentiecijfers en 
niet met behulp van proporties. De stijging van de prostaat- 
carcinoomincidentie in de IKL-regio blijkt, in tegenstelling tot 
die in de IKA-regio, nagenoeg geheel toegeschreven te kunnen 
worden aan de stijging van het aantal gelokaliseerde (curatief 
te behandelen) tumoren.
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Verdeling van 2046 prostaatcarcinomen ( 1988-1995) in de regio van het 
Integraal Kankercentrum Limburg naar stadium (gebaseerd op de kli­
nische TNM-ciassificalie) en diagnosejaar
(lia gnose- 
jaar
stadium* totaal
T l -3 TX T4, N+ o f  MI n E S m
n E SR ï n E57?f n E SRï
1988-1989
199Ü-1991
1992-1993
1994-19954:
221 30,0 
248 31,7 
313 38,2 
439 50,5
41 5,9 
51 7,3 
49 7,0 
45 5,7
146 19,8 
151 19,8 
163 20,0 
179 21,0
408 55,7 
450 58,8 
525 65,1 
663 77,1
*Stadiumindeling volgens TNM-classificatie: diagnosejaren 1988-1992: 
versie 1987;1 1993-1995: versie 1992.2
tN aar de Europese standaardbevolking gestandaardiseerd incidentie­
cijfer per 100.000 persoonsjaren. 
iCijfers voor 1995 nog voorlopig.
Iiyperbilirubinemie bij gezonde voldragen 
pasgeborenen: richtlijnen voor diagnostiek en 
behandeling
H et artikel van Fetter et al. zal door velen met belangstelling 
zijn gelezen ( i 997; i40-3). H et artikel beoogt n iet alleen een 
richtlijn te bieden ten aanzien van de diagnostiek en de b eh an ­
deling voor de kinderarts, maar ook een richtlijn ten aanzien 
van diagnostiek en verwijzing voor de huisarts en  niet in het 
minst voor de verloskundige. W aar het dit laatste betreft, is 
twijfel gerechtvaardigd of de in tabel 2 weergegeven richtlijnen 
voor bepaling van de bilirubineconcentraties in d e  praktijk  wel 
uitvoerbaar zijn. Hoe immers stelt m en zich voor om bij de 
thuis verblijvende pasgeborene elke 4-6 uur de bilirubinecon- 
centratie te meten vanaf een waarde van 210 [imol/1 (bij een 
leeftijd van 24-48 uur), 260 |imol/l (bij een leeftijd van 49-72 
uur) en 290 ¡J.mol/1 (> 72 uur)? In de praktijk zou zulks bete­
kenen dat de pasgeborene een aantal malen p e r  dag naar de 
bloedafnameclienst van een ziekenhuis of laboratorium  m oet
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